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Summary
Aim. The relationships between obesity and bipolar spectrum disorders (BSD) are unclear. 
Thus, the aim of our study were to approximate the prevalence of soft bipolar features in 
patients seeking treatment for obesity.
Methods. We performed a nested case-control study (cases: 90 patients with the 
mean BMI=38.1±7.0 [range: 30.1–62.5]; controls: 70 healthy volunteers with the mean 
BMI=21.6±2.1 [range: 18.5–24.9]). The participants were screened for the BSD symptoms 
with the Mood Disorder Questionnaire.
Results. Patients with obesity were significantly more likely to score ≥7 pts. on the MDQ 
25.6% vs. 8.6%; p=0.01). In comparison to non-obese individuals, the obese patients scored 
significantly higher in MDQ section I and on the MDQ items referring to the ‘irritability–rac-
ing thoughts’ dimension of hypomania. The multiple logistic regression analysis revealed that 
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obesity had been significantly related to the odds of obtaining ≥7 pts. on the MDQ section 1 
(odds ratio [OR] = 2.07; 95% confidence interval [CI]: 1.17–3.63), and marginally signifi-
cantly related to experiencing periods of ‘ups’ and ‘downs’(OR = 1.67; 95% CI: 1.00–2.81).
Conclusions. Our study adds to previous suggestions that obesity may be significantly 
related to the BSD. However, the clinical implications of this finding need to be determined in 
further studies, performed in accordance with the paradigm of evidence based medicine (EBM).
Słowa klucze: otyłość, spektrum zaburzeń afektywnych dwubiegunowych, Kwestionariusz 
Zaburzeń Nastroju
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Wstęp
Wyniki badania Global Burden of Disease 2010 (GBD 2010) [1] sugerują, że za-
równo otyłość, jak i zaburzenia psychiczne należą do najważniejszych współczesnych 
problemów zdrowotnych. Jednak już wcześniej stwierdzono, że współwystępowanie 
otyłości i zaburzeń afektywnych może stanowić poważne zagrożenie dla pacjentów 
[2–3]. Wnioski płynące z badania GBD 2010 skłaniają do prowadzenia dalszych badań 
nad korelatami klinicznymi spektrum zaburzeń afektywnych dwubiegunowych (bipolar 
spectrum disorders – BSD) oraz następstwami tych zaburzeń [4–7].
W porównaniu z populacją ogólną większość dostępnych danych sugeruje, że 
problem otyłości występuje istotnie częściej wśród chorych na schizofrenię [5], chorobę 
afektywną dwubiegunową (ChAD) [8–12] lub dużą depresję (major depressive disorder 
– MDD) [11, 13, 14]. Wprawdzie ryzyko rozwoju otyłości wydaje się podobne u osób 
z MDD lub ChAD [8], ale wiadomo, że płeć jest ważnym moderatorem omawianego 
związku. Stwierdzono bowiem, że u otyłych kobiet ryzyko wystąpienia jednego z tych 
zaburzeń jest większe niż u kobiet z prawidłową masą ciała [3, 14–16]. Zaobserwowano 
również, że związek pomiędzy wskaźnikiem masy ciała (body mass index – BMI) i za-
burzeniami nastroju (jedno- lub dwubiegunowymi) jest szczególnie silny u pacjentów 
z otyłością o znacznym stopniu zaawansowania [11, 17]. Co gorsza, u osób z otyłością 
oraz z zaburzeniami afektywnymi (szczególnie z ChAD) leczenie często jest mniej efek-
tywne niż u pacjentów z prawidłową masą ciała. Do takiego wniosku prowadzą wyniki 
badań sugerujące, że współwystępowanie otyłości i ChAD wiąże się z większym stopniem 
niesprawności (wyrażającym się m.in. upośledzeniem czynności poznawczych [18]), 
większą nawrotowością [19] i bardziej przewlekłym przebiegiem choroby, częstszym 
współwystępowaniem innych zaburzeń psychicznych [20], suboptymalną odpowiedzią 
na terapię przy użyciu litu, przebiegiem choroby z szybkimi zmianami faz (rapid cycling) 
[21] i częstszym występowaniem myśli lub tendencji samobójczych [22]).
W odróżnieniu od obfitości danych na temat poważnych zaburzeń psychicznych, 
w bardzo niewielu badaniach zajmowano się współwystępowaniem otyłości i spektrum 
zaburzeń afektywnych dwubiegunowych [23, 24]. Biorąc pod uwagę fakt, że zarówno 
ChAD, jak i otyłość coraz częściej postrzega się jako wieloukładowe choroby zapalne 
[25, 26] (wiążące się ze zwiększoną umieralnością, częstszym współwystępowaniem 
chorób ogólnomedycznych [20, 27–29] i z postępującym upośledzeniem czynności 
poznawczych [18, 21, 30, 31]), to wiedza uzyskana w toku szczegółowych badań na 
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temat „miękkich” cech dwubiegunowości („soft” bipolar features) [6] może okazać 
się bardzo korzystna dla pacjentów. Ponadto, odwołując się do hipotezy Anismana 
i Hayleya, zgodnie z którą otyłość należy do biomarkerów MDD [32], warto zbadać 
rolę otyłości jako klinicznego wskaźnika obecności zaburzeń należących do szerszego 
spektrum dwubiegunowości [33].
Cel
Celem przedstawianego badania było określenie częstości występowania miękkich 
cech dwubiegunowości u pacjentów zgłaszających się do ośrodków leczenia otyłości, 
a także ustalenie, czy cechy dwubiegunowości stwierdzane u osób otyłych mogą być 
dziedziczne.
Materiał i metoda
Opis badania
Przeprowadzono badanie kliniczno-kontrolne zagnieżdżone. Do uczestnictwa w ba-
daniu zapraszano chorych z rozpoznaniem otyłości (BMI ≥ 30 kg/m2), którzy dotychczas 
nie leczyli się psychiatrycznie, korzystających z leczenia zachowawczego lub chirur-
gicznego w Poradni Leczenia Zaburzeń Lipidowych i Otyłości w Krakowie oraz w II 
Katedrze Chirurgii Ogólnej Collegium Medicum Uniwersytetu Jagiellońskiego. Grupę 
kontrolną tworzyli ochotnicy z prawidłową masą ciała (BMI w zakresie 18,5–24,99 kg/
m2) oraz z ujemnym wywiadem w kierunku zaburzeń psychicznych. Przed rozpoczęciem 
projektu badawczego uzyskano zgodę Komisji Bioetycznej UJ. Wszyscy uczestnicy wy-
razili świadomą zgodę na uczestnictwo w badaniu (i podpisali odpowiednią deklarację).
Spośród 129 pacjentów zaproszonych do udziału w badaniu 20 z nich odmówiło, 
a u 19 chorych rozpoznano zaburzenia psychiczne (MDD w 11 przypadkach, zaburze-
nia lękowe w 5, MDD współwystępujące z zaburzeniami lękowymi w 3, schizofrenia 
w 1 przypadku, zaburzenia związane z nadużywaniem lub uzależnieniem od alkoholu 
w 1 przypadku, zaburzenia osobowości także u jednej osoby). Ogółem do udziału 
w projekcie zakwalifikowano 90 pacjentów (69,8%).
Spośród 87 zdrowych ochotników 74 zgodziło się wejść do grupy kontrolnej. 
Czterech z nich nie zakwalifikowano do udziału w badaniu, gdyż w przeszłości roz-
poznawano u nich zaburzenia psychiczne (MDD w 3 przypadkach, MDD współwy-
stępujące z zaburzeniami lękowymi w 1 przypadku). Wskaźnik uczestnictwa w grupie 
kontrolnej wynosił 80,5%.
Kliniczną i demograficzną charakterystykę uczestników badania przedstawiają 
tabele 1 i 2. W grupie badanej nie stwierdzono różnic między kobietami i mężczyznami 
pod względem średnich wartości BMI (31,1 ± 10,0 vs 30,6 ± 9,4; test U Manna–Whit-
neya; p = 0,89).
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Tabela 1. Charakterystyka badanej populacji
Cechy kliniczne i demograficzne
Grupa badana (n = 90) Grupa kontrolna (n = 70)
Średnia ± SD Zakres Średnia ± SD Zakres
Test U 
Manna-Whitneya
Z p
Wiek 41,8 ± 11,8 21–64 38,5 ± 12,9 21–70 1,74 0,08
BMI 38,1 ± 7,0 30,1–62,5 21,6 ± 2,1 18,5–24,9 10,83 < 0,0001
N (%) N (%)
Test χ2
χ2 p
Płeć Kobiety: 61 (67,78%)Mężczyźni: 29 (32,22%)
Kobiety: 42 (60%)
Mężczyźni: 28 (40%) 1,04 0,31
Wykształcenie
Średnie/Podstawowe: 
48 (53,3%)
Wyższe: 42 (46,7%)
Średnie/Podstawowe: 
42 (60%)
Wyższe: 28 (40%)
0,71 0,40
Status 
zatrudnieniaa
Zatrudnieni: 64 (71,1%)
Studenci: 5 (5,6%)
Bezrobotni: 21 (23,3%)
Zatrudnieni: 52 (74,3%)
Studenci: 11 (16,7%)
Bezrobotni: 7 (9%)
8,12 0,02
Stan cywilny
W związku małżeńskim/ 
partnerskim: 64 (71,1%)
Samotni b: 26 (28,9%)
W związku małżeńskim/ 
partnerskim : 55 (78,6%)
Samotni b: 15 (11,4%)
1,15 0,28
Miejsce 
zamieszkania
Miasto: 71 (78,9%)
Wieś: 19 (21,1%)
Miasto: 53 (75,7%)
Wieś: 17 (24,3%) 0,46 0,50
Zaburzenia somatyczne w grupach
Cukrzyca 11 (12,2%) 3 (4,3%) 3,11 0,08
Zaburzenia krążenia 24 (26,7%) 5 (7,1%) 10,11 0,014
Niedoczynność 
tarczycy 5 (5,6%) 4 (5,7%) 0,09 0,8
Schorzenia 
mięśniowo-
szkieletowe
5 (5,6%) 1 (1,4%) – 0,23c
Zespół 
wielotorbielowatych 
jajników
1 (1,1%) 2 (2,8%) – 0,58c
Schorzenia 
ginekologiczne 8 (8,9%) 4 (5,7%) 0,57 0,45
Inne 5 (5,6%) 2 (2,8%) – 0,47c
a odnotowano większy odsetek osób bezrobotnych oraz mniejszy odsetek studentów w próbie 
osób cierpiących z powodu otyłości (χ2 = 8,06; p < 0,01); b włączając osoby rozwiedzione 
i owdowiałe; c dokładny test Fishera
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Tabela 2. Występowanie otyłości oraz zaburzeń psychicznych lub behawioralnych 
u krewnych I stopnia uczestników badania
Grupa badana 
(n = 90)
Grupa kontrolna 
(n = 70) Test χ
2
N (%) N (%) χ2 p
Zachowania agresywne 2 (2,2%) 1 (1,4%) – 0,99c
Alkoholizm 9 (10%) 6 (8,6%) 0,09 0,76
Zaburzenia lękowe 4 (4,4%) 6 (8,6%) – 0,34c
Zaburzenia afektywne dwubiegunowe 3 (3,3%) 2 (2,9%) – 0,99c
Niepohamowany apetyt 4 (4,4%) 2 (2,9%) – 0,70
Uzależnienie od gier hazardowych 0 (0%) 1 (1,4%) – 0,44c
Zażywanie narkotyków 1 (1,1%) 1 (1,4%) – 0,99c
Ciężkie zaburzenie depresyjne 8 (8,9%) 4 (5,7%) 0,57 0,45
Zaburzenia psychiczne NOS 0 (0%) 2 (2,9%) – 0,19c
Otyłość 22 (24,4%) 7 (10%) 5,54 0,02
Zaburzenia osobowości 1 (1,1%) 1 (1,4%) – 0,99c
Hospitalizacja na oddziale psychiatrycznym 5 (5,6%) 5 (7,1%) – 0,75c
Zażywanie leków psychotropowych 7 (7,8%) 2 (2,9%) – 0,30c
Schizofrenia 3 (3,3%) 0 (0%) – 0,26c
Zachowania samobójcze 3 (3,3%) 1 (1,4%) – 0,63c
Gwałtowne zachowania 3 (3,3%) 1 (1,4%) – 0,63c
c Dokładny test Fishera
Narzędzia diagnostyczne
Cechy dwubiegunowości (w ciągu całego życia) badano przy użyciu Kwestiona-
riusza Zaburzeń Nastroju (Mood Disorder Questionnaire – MDQ) [34]. Dodatni wynik 
badania przesiewowego stwierdzano u osób, które:
1. uzyskały ≥ 7 pkt w sekcji 1 (składającej się z 13 pytań na temat objawów manii/
hipomanii),
2. udzieliły twierdzącej odpowiedzi na pytanie w sekcji 2 (dotyczące jednoczesnego 
występowania objawów wymienionych w sekcji 1),
3. doświadczały umiarkowanego lub znacznego upośledzenia czynnościowego 
z powodu tych objawów (sekcja 3) [35, 36].
Ponadto analizowano stopień nasilenia objawów manii lub hipomanii składają-
cych się na dwa wymiary objawowe, uwzględnione w sekcji 1 MDQ: „podwyższona 
energia/aktywność” (energized-activity – E/A; pozycje: 3, 5, 8, 9 i 10) oraz „draż-
liwość/gonitwa myśli” (irritability-racing thoughts – I/R ; pozycje: 2, 6, 7, 12 i 13) 
[37]. Oceniono również obecność cech temperamentu cyklotymicznego (kierując się 
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odpowiedziami uczestników badania na pytanie o powtarzające się okresy „wyżów” 
i „niżów”, zaczerpnięte z sekcji 2 Hypomania Checklist-32 (HCL-32) [38, 39].
Dodatkowo podjęto próbę oceny częstości występowania cech dwubiegunowości 
(zgodnych z wykazem objawów manii/hipomanii uwzględnionych w 1 sekcji MDQ) 
u krewnych I stopnia uczestników badania. W tym celu proszono tych uczestników 
o udzielenie odpowiedzi na pytania zawarte w MDQ w odniesieniu do zachowań 
wykazywanych (w ciągu całego życia) przez ich krewnych I stopnia.
Metody statystyczne
Ponieważ dystrybucja wyników BMI i MDQ cechowała się odstępstwami od 
rozkładu normalnego, do oceny różnic między zmiennymi ilościowymi zastosowano 
test U Manna–Whitneya. Do analizy różnic w zakresie zmiennych jakościowych 
wykorzystano test χ2. W celu określenia siły zależności między otyłością (zmienna 
zależna dychotomiczna) i wynikami oceny BSD (zmienna niezależna) przeprowadzono 
analizę regresji logistycznej.
Do badania związków przyczynowych między zmiennymi zależnymi i niezależ-
nymi zbudowano model wieloczynnikowej regresji logistycznej.
Wyniki
Ośmioro (8,9%) pacjentów zgłaszających się do ośrodka leczenia otyłości speł-
niało klasyczne kryteria dwubiegunowości MDQ, natomiast nikt z grupy kontrolnej 
nie uzyskał dodatniego wyniku w badaniu przy użyciu tego narzędzia (dokładny test 
Fishera; p = 0,03). Ograniczając analizę tylko do sekcji 1 MDQ, prawdopodobieństwo 
przekroczenia progu 7 pkt było także istotnie większe wśród pacjentów (n = 23) niż 
wśród osób bez otyłości (n = 6) (25,6% vs 8,6%; test χ2 = 5,59, p = 0,01). Odnotowano 
również, że osoby otyłe uzyskiwały więcej punktów w sekcji 1 MDQ (4,5 ± 3,2 vs 3,3 
± 2,6, test U Manna–Whitneya, z = 2,19, p = 0,03), w tym w pozycjach odnoszących 
się do wymiaru drażliwości i gonitwy myśli (klaster I/R MDQ; 1,5 ± 1,2 vs 1,0 ± 1,0, 
test U Manna–Whitneya, z = 2,22, p = 0,03).
Numerycznie więcej otyłych uczestników badania (n = 21; 23,3%) niż zdrowych 
ochotników (8; 13,3%) odnotowano dla doświadczania okresów „wzlotów” i „upad-
ków”, ale różnica ta nie była istotna statystycznie (p = 0,13).
Stwierdzono istnienie dodatniej korelacji między BMI a liczbą punktów uzyski-
wanych w sekcji 1 MDQ. Fakt ten odnosi się zarówno do ogólnej punktacji w MDQ 
(rho Spearmana: 0,18, p = 0,03), jak i do liczby twierdzących odpowiedzi na pytania 
tworzące klaster I/R MDQ (r = 0,18, p = 0,02).
Po przeprowadzeniu jednoczynnikowej regresji logistycznej stwierdzono, że pa-
cjenci z otyłością istotnie częściej uzyskiwali ≥ 7 pkt w sekcji 1 MDQ. Po zbudowaniu 
modelu wieloczynnikowej regresji logistycznej otrzymano podobne wnioski, ale po 
uwzględnieniu wpływu czynników zakłócających uzyskano mniejsze wartości ilorazów 
szans (odds ratio – OR) niż w analizie jednoczynnikowej. Wyniki wieloczynnikowej 
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regresji logistycznej sugerują również, że otyłość wiąże się z istotnie większą szansą 
doświadczania okresów „wyżów” i „niżów” (tab. 3).
Tabela 3. Zestawienie danych na temat związków między otyłością a wynikami badania 
przesiewowego w kierunku spektrum zaburzeń afektywnych 
dwubiegunowych (regresja logistyczna)
Kryteria kwalifikacyjne Grupa badana (N = 90)
Grupa kontrolna 
(N = 70) OR (95% CI)
Model jednoczynnikowy
MDQ ≥7 pkt 23 6 **3,66 (1,40–9,58)
Cechy temperamentu cyklotymicznego a 21 8 2,36 (0,98–5,71)b
Model wieloczynnikowy c
MDQ ≥7 pkt 23 6 **2,07 (1,17–3,63)
Cyklotymiczne cechy temperamentu a 21 8 *1,67 (1,00–2,81)
CI (confidence interval) – przedział ufności, OR (odds ratio) – iloraz szans. Wytłuszczenie oznacza 
wyniki istotne statystycznie: *p ≤ 0,05; ** p ≤ 0,01; a na podstawie odpowiedzi udzielanych 
przez pacjentów na pytania dotyczące powtarzających się okresów „wyżów” i „niżów”; b wynik 
granicznie istotny statystycznie (0,05 < p < 0,1); p = 0,06; c z uwzględnieniem potencjalnych 
czynników zakłócających: wieku, płci, stanu cywilnego, wykształcenia, statusu zatrudnienia, miejsca 
zamieszkania, współwystępowania chorób somatycznych oraz dodatniego wywiadu rodzinnego 
w kierunku otyłości lub zaburzeń psychicznych.
Badane grupy nie różniły się pod względem częstości występowania zaburzeń 
psychicznych lub zaburzeń behawioralnych u krewnych I stopnia (tab. 2). Także 
średnia liczba objawów manii/hipomanii wśród członków rodziny podawana w wersji 
MDQ dla członków rodziny nie była istotnie wyższa w grupie osób otyłych (2,4 ± 3,2 
vs 1,6 ± 2,2, test U Manna–Whitneya; z = 0,72, p = 0,47). Jednakże znacznie więcej 
krewnych I stopnia pacjentów otyłych oceniano jako doświadczających ≥ 7 objawów 
manii/hipomanii wymienionych w sekcji 1 MDQ (n = 14, 15,5%) w porównaniu 
z grupą osób zdrowych (n = 4, 5,7%; χ2 = 3,83, p = 0,05). Ponadto u członków rodzin 
pacjentów otyłych omawiane symptomy częściej występowały jednoczasowo (12,2% 
vs 2,8%; χ2 = 4,63, p = 0,03).
Omówienie
Dostarczając pośrednich przesłanek na rzecz tezy, że otyłość istotnie może wiązać 
się z BSD, niniejsze badanie może przyczynić się do poszerzenia wiedzy na temat 
skali rozpowszechnienia cech dwubiegunowości u osób z rozmaitymi chorobami 
ogólnomedycznymi (takimi jak fibromialgia [40–42], migrena, astma, alergia [43] 
lub ostry zespół wieńcowy [44]).
Podczas gdy wyniki badań populacyjnych świadczą o występowaniu cech dwu-
biegunowości (zdefiniowanych poprzez uzyskanie dodatniego wyniku w MDQ) wśród 
2,5–3,7% osób [35, 45–47], to wnioski płynące z niniejszego projektu badawczego 
sugerują, że domniemane cechy dwubiegunowości mogą występować jeszcze częściej 
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u pacjentów zgłaszających się do ośrodków leczenia otyłości (8,9%). Korzystając 
z modelu wieloczynnikowej regresji logistycznej, autorzy tych słów stwierdzili, że 
pacjenci cierpiący z powodu otyłości częściej uzyskiwali dodatni wynik w sekcji 1 
MDQ, a także potwierdzali obecność powtarzających się okresów „wyżów” i „niżów”. 
Obserwacja ta zdaje się przemawiać na korzyść hipotezy o istnieniu relacji między 
BSD a wyższym ryzykiem otyłości.
Wśród uczestników omawianego badania osoby otyłe uzyskiwały większą liczbę 
punktów w klastrze I/R MDQ. Ponadto wyniki w sekcji 1 MDQ, a także liczba objawów 
tworzących wymiar „drażliwość–gonitwa myśli” dodatnio korelowały z BMI. Sugeruje 
to, że „mroczne” objawy hipomanii (dark side hypomania) [48] mogą znaleźć swe miej-
sce wśród uznanych czynników wiążących się z otyłością. To z kolei (obok tendencji 
do przeżywania okresów „wyżów” i „niżów) wskazuje na istnienie związku między 
otyłością a temperamentem cyklotymicznym, tym samym prowadząc do podobnych 
wniosków jak wyniki podobnego badania przeprowadzonego przez Amanna i wsp. [49].
Ogólnie rzecz biorąc, wnioski z niniejszego badania pozostają w zgodzie z danymi 
zgromadzonymi w Niemczech i we Włoszech, które wskazują, że cechy dwubiegu-
nowości często wiążą się z otyłością [23, 24, 49]. Jednakże istnieje duża rozbieżność 
pomiędzy odsetkiem dodatnich wyników MDQ zaobserwowanych w naszym badaniu 
(8,9%) a częstością występowania BSD obserwowaną w populacji osób zakwalifiko-
wanych do operacji bariatrycznych (około 90%) [23, 24, 33]. Rozbieżność tę można 
wytłumaczyć szerszym zakresem wartości BMI w grupie uczestników niniejszego 
badania lub niedoskonałymi właściwościami psychometrycznymi HCL-32 (narzę-
dzia stosowanego w wyżej cytowanych badaniach). Jak sugerują wyniki badania 
TRES–DEP, korzystanie z HCL-32 wiąże się z większym ryzykiem uzyskania wyniku 
fałszywie dodatniego niż w przypadku stosowania MDQ [50–52]. Ponieważ w ba-
daniach z udziałem chorych na depresję wykazano, że pominięcie pytań zawartych 
w sekcjach 2 i 3 znacznie poprawia trafność diagnostyczną MDQ względem BSD 
spełniających kryteria DSM-IV, to nie można wykluczyć, że taka modyfikacja może 
przyczynić się do poprawy właściwości psychometrycznych MDQ również u osób 
należących do swoistych populacji „ogólnomedycznych” [53–55]. Jeśli uwzględnić 
tylko liczbę punktów uzyskanych w sekcji 1, to wyniki naszego badania wskazują, że 
cechy dwubiegunowości mogą występować u ¼ pacjentów z otyłością.
Wprawdzie skala rozpowszechnienia zaburzeń psychicznych lub zaburzeń beha-
wioralnych u członków rodziny była podobna w obu grupach (co odróżnia nasz projekt 
od wcześniej przeprowadzonych badań, sugerujących znaczną częstość występowania 
zaburzeń psychicznych w rodzinach osób z otyłością [17, 49, 56, 57]), okazało się, że 
wśród krewnych I stopnia pacjentów z otyłością istotnie częściej jednoczasowo wystę-
powało ≥ 7 objawów manii/hipomanii wymienionych w MDQ. W celu dokładniejszego 
opisania relacji między otyłością a rodzinnym występowaniem cech dwubiegunowości 
należy przeprowadzić badania kohortowe obejmujące duże grupy uczestników.
Ograniczenia niniejszego projektu są typowe dla badań kliniczno-kontrolnych 
(których wyniki mogą być obciążone błędem związanym z nieprawidłowym wyborem 
badanej grupy – selection bias) [58], a ponadto wnioski sformułowano na podstawie 
pośrednich przesłanek (gdyż wyników MDQ nie weryfikowano przy użyciu ustruk-
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turyzowanego wywiadu diagnostycznego) [59, 60]. Ponieważ autorzy niedawno 
przeprowadzonego badania wykazali, że MDQ dostarcza wiarygodnych informacji 
na temat występowania epizodów hipomanii lub manii jedynie w ciągu ostatniego 
roku [61], to na treść uzyskanych przez nas danych mógł wpływać błąd zapomnienia 
(recall bias). Przeprowadzenie analizy w ramach modelu wieloczynnikowej regresji 
logistycznej pozwoliło jednak zmniejszyć ryzyko błędu systematycznego związanego 
z nierównowagą czynników rokowniczych w badanych grupach [62]. Zastosowanie 
tej metody statystycznej pozwoliło uzyskać węższy przedział ufności (co świadczy 
o większej dokładności oszacowania) [63].
Wnioski
Wyniki przedstawionego badania wskazują na istnienie związku między otyłością 
a dwubiegunowością. U chorych z rozpoznaniem otyłości (w porównaniu z osobami 
o prawidłowej masie ciała) częściej stwierdza się występowanie „miękkich” cech 
dwubiegunowości. Spośród objawów BSD w tej populacji klinicznej najczęściej 
wydają się występować drażliwość i gonitwa myśli. Prawdopodobna jest także hipo-
teza o rodzinnej kosegregacji dwubiegunowości i otyłości. Uzyskane wyniki należy 
zweryfikować w toku dalszych badań.
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